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Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ)
характеризуется частично обратимым ограничением
скорости воздушного потока. ХОБЛ можно преду
предить и лечить [1], однако эксперты глобальной
инициативы GOLD подчеркивают, что ни один из
существующих способов лечения ХОБЛ не способен
существенно повлиять на снижение функции легких
со временем (уровень доказательности A), и потому
фармакотерапия ХОБЛ направлена на снижение
выраженности симптомов и / или осложнений [2].
C.Fletcher, R.Peto в 1977 г. констатировали неуклон
ное снижение объема форсированного выдоха за 1ю с
(ОФВ1) в течение жизни взрослого человека, ускоре
ние снижения у курящих и замедление – при пре
кращении курения [3]. Но уже в 2002 г. N.R.Antho1
nisen et al. [4] описали улучшение бронхиальной
проходимости у больных ХОБЛ, бросивших курить.
Отечественные исследователи, изучавшие эффек
тивность применения ипратропия, фенотерола / ип
ратропия и тиотропия, отмечали, что активная и
ранняя бронхолитическая терапия позволяет стаби
лизировать, а в определенном проценте случаев –
и улучшить показатели функции дыхания у больных
ХОБЛ I–IV стадий [5]. По мнению американских
исследователей, основанному на результатах рандо
мизированных контролируемых испытаний, приме
нение тиотропия на ранних стадиях ХОБЛ может не
только улучшать функцию внешнего дыхания, но и
изменять клиническое течение болезни [6]. Контро
лируемые клинические испытания современных ле
карственных препаратов свидетельствуют о возмож
ности положительной динамики ОФВ1 у больных
ХОБЛ. Так, в рандомизированном, двойном слепом,
плацебоконтролируемом исследовании с участием
> 1 000 пациентов было показано, что спустя год
применения холиноблокатора тиотропия произош
ло достоверное увеличение ОФВ1, форсированной
жизненной емкости легких (ФЖЕЛ), жизненной ем
кости легких (ЖЕЛ) и емкости вдоха в сравнении с
плацебо [7]. Все это позволило считать актуальной
оценку динамики показателей функции внешнего
дыхания у больных ХОБЛ при многолетнем наблю
дении в реальной клинической практике.
Целью работы была оценка динамики ОФВ1 у
больных хроническим бронхитом (ХБ) и ХОБЛ, наб
людавшихся от 1 до 7 лет у пульмонолога в амбула
торных условиях.
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Summary
Recent guidelines define chronic obstructive pulmonary disease (COPD) as a preventable and treatable disease characterized by airflow limitation
and systemic consequences. Airflow limitation in COPD worsens over years as assessed by FEV1. Parametric and nonparametric statistic techniques
were used to analyze prognostic influence of acute exacerbations of COPD, smoking, compliance, and type of treatment on forced spirometric
parameters in a cohort of 191 consecutive patients with COPD and chronic bronchitis followed up during 1, 2, 3, 4, 5, and 67 years. This study
showed that acute exacerbations of COPD, smoking, and low compliance have negative impact on the patient's prognosis. We conclude that deteri
oration of health status in patients with COPD and chronic bronchitis could be reduced by the treatment adherence to the GOLD guidelines, smok
ing cessation and improvement in the patient's compliance.
Резюме
Последние руководства определяют хроническую обструктивную болезнь легких (ХОБЛ) как предотвратимое и курабельное заболевание,
характеризующееся ограничением воздушного потока и системными последствиями. Снижение бронхиальной проходимости,
нарастающее с годами, оценивают посредством измерения объема форсированного выдоха за 1ю с. Были использованы
параметрические и непараметрические методы статистики для оценки прогноза и влияния обострений ХОБЛ, курения,
терапевтического сотрудничества, характера проводимого лечения на параметры форсированного выдоха у 191 больного ХОБЛ и
хроническим бронхитом (ХБ), наблюдавшихся с интервалом в 1, 2, 3, 4 года, 5 и 67 лет. Проведенное исследование показало, что
обострения ХОБЛ, курение и низкий уровень комплаентности оказывают отрицательное влияние на прогноз состояния пациентов. Был
сделан вывод о том, что интенсивность снижения статуса здоровья при ХОБЛ и ХБ может быть уменьшена при лечении в соответствии
с рекомендациями GOLD, прекращении курения и улучшении терапевтического сотрудничества.
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года, 5 и 67 лет. Это были разные подгруппы паци
ентов из одной общей группы, обследованной в
исходном состоянии. Из исследования были исклю
чены пациенты с другими сопутствующими заболе
ваниями органов дыхания. В исследовании участво
вали 124 мужчины и 67 женщин при 1й записи
спирометрии и оценке клинического состояния ко
торых в 42,9 % случаев имел место ХБ, в 11,2 % –
ХОБЛ I стадии, в 25,1 % – II стадии, в 13,6 % –
III стадии и в 6,8 % – IV стадии. Средний возраст па
циентов составил 51,2 ± 1,1 года (от 18 до 79 лет),
время с момента выявления до начала наблюдения –
10,7 ± 0,7 года (от 1 года до 42 лет). В 96,3 % случаев
первый визит пациента к кафедральному пульмоно
логу соответствовал обострению, и только в 3,7 %
случаев состояние было стабильным. Исходная
комплаентность пациентов в 2,1 % случаев была
низкой, в 65,4 % – умеренной и в 32,5 % – высокой.
Материал был обработан с помощью параметри
ческих (критерий Стьюдента для связанных и несвя
занных вариант) и непараметрических методов ста
тистики (расчет критерия χ2 для таблиц "2 × 2",
отношение шансов (OШ), а также сравнение частот
2 явлений).
Результаты и обсуждение
На рис. 1 показана динамика ОФВ1 у больных, у ко
торых в 1й точке обследования были установлены
диагнозы ХОБЛ и хронического необструктивного
бронхита.
Было выявлено, что как у больных ХБ, так и
ХОБЛ происходило снижение средних значений
ОФВ1, однако спирометрические параметры, соот
ветствующие ХБ и ХОБЛ, под влиянием лечения за
метно менялись, и наблюдался переход как от ХБ к
ХОБЛ, так и обратно. Так, спустя год у 25 % больных
со спирометрическими критериями ХБ функцио
нальный статус стал соответствовать ХОБЛ, через
2 года – у 36,7 %, через 3 года – у 11,1 %, через 4 го
да – у 15,3 %, через 5 лет – у 25,0 %, через 67 лет –
у 23,5 %. Обратная картина, т. е. изменение спиро
метрических критериев от ХОБЛ к ХБ, наблюдалась
спустя год – у 20,6 % больных, через 2 года – 11,4 %,
через 3 года – 16,2 %, через 4 года – 16,0 %, через
5 лет – 9,1 %, через 67 лет – 7,1 %. Следует отме
тить, что среди пациентов с переходом от ХБ к ХОБЛ
по спирометрическим критериям не было больных
ХОБЛ крайне тяжелого течения, равно как и в под
группе с переходом от критериев ХОБЛ к ХБ.
Наибольшими различия в динамике ОФВ1 у па
циентов с исходными диагнозами ХБ и ХОБЛ были
на 1м году наблюдения, причем среднее значение
этого показателя снизилось только у больных с ХБ.
Интенсивность лечения в группах ХОБЛ и ХБ суще
ственно различалась. Больные ХОБЛ применяли ин
галяционные бронхолитики короткого действия
в 71,4 % случаев, а пациенты с ХБ – в 38,9 % (p < 0,05),
ингаляционные глюкокортикостероиды (иГКС) –
в 36,5 и 13,9 % случаев соответственно.
Диссоциация диагнозов в разных периодах наб
людения позволила продолжить анализ состояния
больных по годам по группе пациентов ХБ и ХОБЛ в
целом (ХБ / ХОБЛ). На рис. 2 показана динамика
ОФВ1, ЖЕЛ и пиковой объемной скорости (ПОС) в
подгруппах с разными сроками наблюдения. Только
средние значения ОФВ1 имели прогрессирующую
отрицательную динамику, тогда как в отношении
ЖЕЛ отмечалась тенденция к положительной дина
мике в течение первых 2 лет, а ПОС – первых 3 лет,
и только на более поздних сроках средние значения
этих показателей принимали отрицательные зна
чения.
В ходе анализа влияния статуса курения на дина
мику ОФВ1 было установлено, что у курящих и ку
ривших ранее бронхиальная обструкция нарастала,
начиная с 1го года наблюдения (рис. 3), наиболее
выраженным снижение ОФВ1 было у куривших
женщин, а наибольшая продолжительность этого








ХБ 0 –0,21 –0,083 –0,17 –0,317 –0,337 –0,137
ХОБЛ 0 0,063 –0,061 –0,011 –0,098 –0,239 –0,472
Исходно 1 год 2 года 3 года 4 года 5 лет 6-7 лет
Рис. 1. Средние значения изменений ОФВ1 у больных ХБ и ХОБЛ,
наблюдавшихся с интервалами в 1, 2, 3, 4 года, 5 и 67 лет
Рис. 2. Средние значения изменений ОФВ1, ЖЕЛ и ПОС у боль
ных ХБ / ХОБЛ, наблюдавшихся с интервалами в 1, 2, 3, 4 года,
5 и 67 лет
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улучшение отмечались у некуривших мужчин. ОШ
снижения со временем у куривших на 1м году наб
людения составило 1,96, а к 7му году исследова
ния – 3,08.
Терапевтическое сотрудничество (комплаент
ность) оказывало очень существенное влияние на
динамику ОФВ1. На рис. 4 отчетливо прослеживает
ся разница в средних значениях изменений этого по
казателя, которая была достоверной с 1го до 5го
года наблюдения.
При анализе годового наблюдения у пульмоноло
га у больных ХБ / ХОБЛ с высокой комплаентностью
средние изменения ОФВ1 составили  + 0,010 ± 0,096 л,
а у остальных пациентов – –0,369 ± 0,158 л (p < 0,05).
Влияние комплаентности на динамику ОФВ1 утра
чивало статистическую значимость только спустя
67 лет наблюдения.
Применение непараметрических методов статис
тики подтвердило влияние терапевтического сотруд
ничества на изменения показателя бронхиальной
проходимости. Отношение шансов (OШ) повыше
ния ОФВ1 в течение года составило 2,55, а между
комплаентностью и изменениями ОФВ1 за этот пе
риод зарегистрирован высокий уровень сопряжен
ности (χ2 = 4,11; d. f. = 1; p < 0,05). Спустя 6 лет наб
людения эти показатели были еще выше: OШ = 6,0;
χ2 = 4,62; d. f. = 1; p < 0,05.
При оценке влияния обострений на динамику
ОФВ1 было отмечено, что при ≥ 3 обострениях в те
чение года бронхиальная проходимость ухудшалась
быстрее (рис. 5). ОШ ухудшения ОФВ1 у больных с
≥ 3 обострениями за последний год при наблюдении
с интервалом в 1 год составило 2,31; с интервалом в
2 года – 4,86 (χ2 = 5,91; d. f. = 1; p < 0,05), спустя 67
лет – 4,17. При сопоставлении пациентов без обост
рений в течение года и с ≥ 1 обострений высокое
значение ОШ отмечалось только на 1м году наблю
дения (3,25).








Курившие Некурившие Курившие мужчины Некурившие мужчины Курившие женщины Некурившие женщины
Рис. 3. Средние значения изменений ОФВ1, ЖЕЛ и ПОС у больных ХБ / ХОБЛ мужчин и женщин с разным статусом курения, наблю
давшихся с интервалом в 1, 2, 3, 4 года, 5 и 67 лет












Комплаентность высокая  Комплаентность невысокая 
Рис. 4. Средние значения изменений ОФВ1 у больных ХБ / ХОБЛ
с высоким и невысоким терапевтическим сотрудничеством, наб




Сохранность значений и замедление темпов сни
жения ОФВ1 достигались усилением проводимого
лечения. Изменения частоты назначений ряда пре
паратов, рекомендованных GOLD, отражены в таб
лице.
Анализ влияния лекарственных препаратов поз
волил выявить достоверные параметры преимущест
венно на 1м году наблюдения. Достоверно лучшие
средние значения ОФВ1 отмечались у больных, по
лучавших постоянную бронхолитическую терапию
(ипратропий, фенотерол / ипратропий) в сочетании с
иГКС, муколитиками или макролидами. Особенно
отчетливо проявилось влияние фиксированной ком
бинации фенотерола / ипратропия в подгруппе, ис
следуемой в течение 4 лет: средняя динамика ОФВ1
среди получавших этот препарат составляла  + 0,069 ±
0,083 л, а у остальных пациентов – 0,259 ± 0,111 л
(p < 0,05). Расчет отношения шансов увеличения
ОФВ1 при использовании тиотропия бромида также
дал обнадеживающие результаты (OШ = 2,52 при
сроке наблюдения 3 года и ОШ = 2,71 при сроке
5 лет). В выборке пациентов, постоянно наблюдав
шихся у пульмонолога не менее 4 лет, ОШ увеличе
ния ОФВ1 в течение года при применении тиотропия
повышалось до 6,50. Среди этих пациентов средние
значения динамики ОФВ1 за 1 год у получавших ти
отропий составили  + 0,173 ± 0,167 л, а среди непо
лучавших – 0,136 ± 0,095 л.
Среди больных, принимавших ксантины, отчет
ливой была тенденция к ухудшению прогноза в от
ношении динамики ОФВ1 как по средним величи
нам, так и по расчету OШ для снижения ОФВ1
(например, на 2м году наблюдения OШ = 6,59).
Заключение
Проведенное исследование подтвердило, что совре
менные подходы к ведению больных ХОБЛ позволя
ют замедлить, а в ряде случаев и улучшить состояние
бронхиальной проходимости. Наиболее эффектив
ными по воздействию факторами благоприятной ди
намики были прекращение курения и привержен
ность назначенному лечению (комплаентность).
Ранее было показано, что обучение пациентов с
ХОБЛ приводит к улучшению качества жизни боль
ных, позволяет сократить количество вызовов ско
рой помощи и является необходимой частью лечеб
ного процесса [8]. Работа подтвердила также
высокую степень такого отрицательного прогности
ческого фактора, как частые (≥ 3 в течение года)
обострения ХОБЛ. Это согласуется с результатами
5летнего проспективного когортного исследования
304 мужчин с ХОБЛ. Наиболее высоким был риск
летального исхода у больных, имевших ≥ 3 обостре
ний за год [9]. Отчетливая положительная динамика
параметров форсированного выдоха была отмечена в
первые годы рационального лечения у пульмонолога
среди пациентов, которые получали бронхолитики
холиноблокирующиего действия или фиксирован
ную комбинацию фенотерола / ипратропия. Среди
средств, влияющих в той или иной степени на пато
генез обструкции, положительно действовали иГКС,
макролидные антибиотики и муколитики. Однако
все эти пациенты получали и бронхорасширяющие
средства. Это согласуется с результатами зарубежных
исследований, в которых доказана значимость при
менения бронхолитиков при ХОБЛ, тогда как иГКС
играли меньшую роль в динамике показателей [10].









≥ 3 обострений в год  < 3 обострений в год
Рис. 5. Средние значения изменений ОФВ1 у больных ХБ / ХОБЛ
с ≥ 3 обострений в год и с < 3 обострений в год, наблюдавшихся с
интервалом в 1, 2, 3, 4 года, 5 и 67 лет
Таблица 1
Частота назначения лекарственных препаратов в исходном состоянии 
и на различных сроках наблюдения пациентов
Сроки Фенотерол / ипратропий, % Ипратропия бромид, % Тиотропия бромид, % Амброксола гидрохлорид, %
наблюдения до после до после до после до после
1 год 9,1 24,2 1,0 21,1 0 9,1 11,1 17,2
2 года 5,4 23,0 1,4 23,0 0 5,4 4,1 17,6
3 года 7,8 20,3 1,6 21,9 0 7,8 7,8 12,5
4 года 10,5 26,3 2,6 21,3 0 10,5 5,3 18,4
5 лет 4,5 54,5 4,5 27,2 0 13,7 3,3 16,7
67 лет 3,6 43,3 7,1 26,7 0 8,9 4,4 8,9
Проведенное исследование показало также значи
тельную вариабельность параметров спирометрии у
больных ХОБЛ с существенным ухудшением ОФВ1
при низкой комплаентности, непрерывном курении
и частых обострениях и некоторым улучшением при
рациональной терапии, приверженности к ней
пациента, полном прекращении курения и редких
обострениях. Степень этих колебаний достигала
значений ОФВ1 и ОФВ1 / ФЖЕЛ, которые являются
критериями степени тяжести ХОБЛ и даже ХБ. Это
позволяет сделать вывод о том, что в настоящее вре
мя есть реальная перспектива добиться контроля
ХОБЛ в условиях повседневной врачебной практики.
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